Znak sprawy 35/ZP/2019
Załącznik Nr 1C do SIWZ
nazwa Wykonawcy: …………………………………….……………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………..

Oświadczenie o miejscu utylizacji

Wykonawca oświadcza, że unieszkodliwianie zakaźnych odpadów medycznych objętych przedmiotem zamówienia, odbierane z …….………………………………. będzie odbywało się zgodnie              z warunkami określonymi w decyzji: .....................(numer decyzji)....................., a ich unieszkodliwianie w spalarni/zakładzie utylizacji 
w .......................... (adres spalarni)…..……………….

………………………….                                                                                                         ……………………………………

miejscowość i data
podpis i pieczęć osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy
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